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Анотація
Актуальність. Велика увага приділяється коморбідним станам, які мають взаємно обтяжуючии̮ перебіг, провоку-
ють загострення, перешкоджають настанню повноцінноı̈ ремісіı̈, призводять до розвитку ускладнень тощо. Осо-
бливии̮ вплив така патологія спричиняє на функціональні можливості організму, вона призводить до модифікаціı̈
способу життя пацієнта та ініціює проблемність соціальноı̈ адаптаціı̈ та погіршення якості життя.
Методи і матеріали. Дослідження було проведено у 89 пацієнтів на ревматоı̈днии̮ артрит та артеріальну гіпер-
тензію, що були розділені на 3 групи і 20 практично здорових осіб. Порівняльну оцінку параметрів якості життя
проводили за допомогою опитувальника SF-36.
Результати. У всіх хворих на ревматоı̈днии̮ артрит та артеріальну гіпертензію на початку дослідження виявлено
зниження показників якості життя у порівнянні із практично здоровими особами. Під час дослідження виявлено,
що якість життя пацієнтів залежить від ефективності лікування.
Висновки. Показники ЯЖ у хворих на РА та АГ можуть бути використані в якості оцінки ефективності проведеноı̈
терапіı̈.
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1 Актуальність
Насьогоднішніи̮ деньвелика увагаприділяєтьсяко-
морбідним станам, які мають взаємообтяжуючии̮ пере-
біг, провокують загострення, перешкоджають настан-
ню повноцінноı̈ ремісіı̈, призводять до розвитку взаємо-
ускладнень тощо. Особливии̮ вплив спричиняє взаємо-
поєднана патологія на функціональні можливості орга-
нізму, яка призводить до модифікаціı̈ способу життя па-
цієнта та ініціює проблемність соціальноı̈ адаптаціı̈ та
погіршення якості життя (ЯЖ). [1],[3],[4]
Згідно з рекомендаціями ВООЗ, якість життя визна-
чається як індивідуальне співвідношення людиною сво-
го становища в житті суспільства з власними цілями,
планами,можливостями і ступенемзагальноı̈ невлашто-
ваності. [1],[2]
Визначенняфункціональноı̈ спроможності пацієнта
вУкраı̈ні досі залишаєтьсяпроблематичним, натомість у
краı̈нах Європи та США визначення функціональноı̈ не-
достатності у пацієнтів зЮРА - неодміннии̮ рутиннии̮ ді-
агностичнии̮ критеріи̮, оскількидаєможливість оцінити
вплив захворювання на якість життя [6].
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На оцінку ЯЖ людини впливає цілии̮ ряд факторів:
фізичнии̮, психічнии̮ і емоціи̮нии̮ стан, ступінь ı̈ı̈ фінан-
совоı̈ незалежності, рівень соціалізаціı̈, громадське по-
ложення, стан навколишнього середовища. [5],[7] Біль-
шість людеи̮, яке б захворювання в них не спостеріга-
лось, налаштована на продовження свого життя, покра-
щання и̮ого якості, здатність адаптуватися до проявів
свого захворювання і відчувати себе комфортно в ціи̮
ситуаціı̈. Тому, поряд з одним з головних завдань ліка-
ря при веденні хворого є не лише досягнення клініко-
лабораторноı̈ ремісіı̈ та запобігання прогресуванню за-
хворювання, але і поліпшення самопочуття та ЯЖ хво-
рого. [2],[8]
Мета роботи. Дослідити показники якості життя у
пацієнтів з ревматоı̈дним артритом та артеріальною гі-
пертензією під впливом різного медикаментозного лі-
кування.
2 Матеріали і методи
Після отримання інформованоı̈ згоди в досліджен-
ня було включено 89 осіб з РА та АГ (25 чол., 64 жін., у
віці від 30 до 65 років). Визначення ступеню та стадіı̈
АГ проводили на підставі cучасноı̈ класифікаціı̈ Украı̈н-
ського товариства кардіологів та Клінічних рекоменда-
ціи̮ з артеріальноı̈ гіпертензіı̈ Європеи̮ського товариства
гіпертензіı̈ (European Society of Hypertension (ESH)) та
Європеи̮ського товариства кардіологів (European Society
of Cardiology (ESC)) 2013 року.
Діагноз РА був встановлении̮ на основі діагности-
чних критеріı̈в РА (ACR/EULAR, 2010) та критеріı̈в, що
були прии̮няті Американським коледжем ревматологів
ACR (1987 р.).
Всі хворі були розподілені на 3 групи, на підставі да-
них обстеження в залежності від ступеня активності РА
та виду лікування ревматоı̈дного артриту.
Допершоı̈ групиввіи̮шли32пацієнтизмінімальною
активністю РА (коли DAS 28 < 5,1), які отримували мето-
трексат у дозі 7,5мгна тиждень, а уфазі загострення - ГК
впочатковіи̮ дозі 15,0-20,0мг зпоступовим ı̈ı̈ зниженням
по 2,5 мг на тиждень і залишались на підтримувальніи̮
дозі 2,5 або 5,0 мг до кінця дослідження.
До другоı̈ групи увіи̮шли 30 пацієнтів, у яких був 3-и̮
ступінь активності РА (індекс DAS 28 > 5,1), які не мали
протипоказів до призначення інфліксимабу. Вони отри-
мували метотрексат у дозі 7,5 мг на тиждень та інфлі-
ксимаб у дозі 3 мг/кг в/в крапельно через інфузомат на
початку лікування, через 2 тижні, потім через 6 тижнів і
через кожні 8 тижнів упродовж 6 місяців.
До третьоı̈ групи увіи̮шли 27 пацієнтів, які мали та-
кож третіи̮ ступінь активності РА (індекс DAS 28 > 5,1),
але мали протипокази до призначення інфліксимабу, і
тому отримували тільки метотрексат від 15,0 мг (по 5,0
мг х 3) до 22,5 мг (по 7,5 мг х 3) на тиждень.
Всі пацієнти, включені у дослідження, для лікуван-
ня артеріальноı̈ гіпертензіı̈ отримували препарат Еква-
тор (амлодипін – 5,0 мг, лізиноприл – 10,0 мг) по 1 та-
блетці 1 раз на добу.
Контрольна група складалася з20практично здоро-
вих осіб віком від 30 до 65 років.
В роботі якість життя пацієнтів досліджували за
допомогою стандартизованого неспецифічного опиту-
вальника SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short-
Form Health Status), якии̮ пацієнт заповнював самостіи̮-
но до початку лікування та при кожному послідуючо-
му візиті. Опитувальник SF-36 складається з 36 питань,
об’єднаних у 8 наступних шкал, що дозволяють наи̮біль-
шою мірою оцінювати взаємозв’язок ЯЖ з соціальним
статусом, психічним здоров’ям і загальним благополуч-
чям пацієнта:
• фізична активність (ФА) - оцінює міру самообслуго-
вування, ходьбу, піди̮ом по сходах, перенесення важ-
ких речеи̮, а також виконання значних фізичних на-
вантажень. Низькі показники за цією шкалою свід-
чать про те, що фізична активність пацієнта значно
обмежується станом и̮ого здоров’я;
• роль фізичних проблем в обмеженні життєдіяльно-
сті (РФ) - характеризує ступінь обмеження в повсяк-
денніи̮ діяльності через проблеми з фізичним здо-
ров’ям. Низькі показники за цією шкалою свідчать
про те, що повсякденна діяльність значно обмеже-
на фізичним станом пацієнта;
• інтенсивність болю (ІБ) - відображає інтенсивність
больового синдрому та и̮ого вплив на здатність за-
и̮матися нормальною діяльністю Низькі показни-
ки за цією шкалою свідчать про те, що біль значно
обмежує активність пацієнта;
2
Психосоматична медицина та загальна практика  Липень 2017  Т. 2, №. 3  e020332
• загальнии̮ стан здоров’я (ЗСЗ) - оцінка хворим сво-
го стану здоров’я на дании̮ момент та в подальшому
протягом лікування. Чим нижчии̮ бал за цією шка-
лою, тим нижче оцінка стану здоров’я;
• життєва активність (ЖА) - оцінка відчуття пацієн-
томповноти сил та енергіı̈. Низькі бали свідчать про
стомленість пацієнта, зниження життєвоı̈ активно-
сті;
• соціальна активність (СА) - визначається ступенем,
яким фізичнии̮ або емоціи̮нии̮ стан обмежують со-
ціальну активність (спілкування). Низькі бали свід-
чать про значне обмеження соціальних контактів,
зниження рівня спілкування у зв’язку з погіршен-
ням фізичного та емоціи̮ного стану;
• роль емоціи̮них проблем в обмеженні життєдіяль-
ності (РЕ) - передбачає оцінку ступеня, в якому емо-
ціи̮нии̮ стан заважає виконанню роботи або іншоı̈
повсякденноı̈ діяльності, включаючи великі витра-
ти часу, зменшення обсягу роботи, зниження ı̈ı̈ яко-
сті тощо. Низькі показники за цією шкалою інтер-
претуються як обмеження у виконанні повсякден-
ноı̈ роботи, обумовлене погіршенням емоціи̮ного
стану;
• психічне здоров’я (ПЗ) - характеризує настріи̮, на-
явність депресіı̈, тривоги, оцінює загальнии̮ пока-
зник позитивних емоціи̮. Низькі показники свід-
чать про наявність депресивних, тривожних пере-
живань, психічного неблагополуччя;
Фізичнии̮ статус пацієнта оцінюється за п’ятьма
шкалами (ФА, РФ, ІБ, ЗСЗ, ЖА), психосоціальнии̮ - також
за п’ятьма шкалами (СА,РЕ, ПЗ, ЗСЗ, ЖА). Причому пока-
зники ЗСЗ та ЖА визначаються як фізичним, так і психі-
чним статусом людини.
Максимальне значення всіх шкал при повніи̮ відсу-
тності обмежень чи порушень здоров’я дорівнює 100.
Чим вищии̮ показник по кожніи̮шкалі, тим кращою єЯЖ
по цьому параметру.
3 Результати та їх обговорення
Як показано на рис. 1, у хворих першоı̈ групи з РА та
АГ, у порівнянні з показниками ЯЖ здорових осіб, при
Рис. 1: Порівняльна характеристика якості життя паці-
єнтів І групи.
першому візиті була вірогідно погіршена ЯЖ за всіма
шкалами: ФА був нижчим в 1,56 рази, РФ - в 1,63 рази,
ІБ - в 1,26 рази, ЗСЗ - в 1,25 рази, ЖА - в 0,12 рази при
(р<0,05), що відображують фізичнии̮ стан пацієнта та за
шкалами СА - в 1,51 рази, РЕ – в 1,41 рази, ПЗ - в 1,25 рази
при (р<0,05), які характеризують психосоціальнии̮ ста-
тус, що підтверджувалося достовірним зниженням цих
показників.
Значне пригнічення «фізичноı̈ активності» у пацієн-
тів першоı̈ групи, у порівнянні з показниками здорових
осіб, було обумовлене обмеженням можливостеи̮ паці-
єнта виконувати своı̈ повсякденні фізичні навантажен-
ня. Це, у свою чергу, призводило до зниження показни-
ків «ролі фізичних та емоціи̮них проблем в обмеженні
життєдіяльності», тобто фізична неспроможність паці-
єнта ініціювала появу проблем у емоціи̮ніи̮ сфері.
Усі ці фактори сприяли зниженню оцінки ЯЖ у паці-
єнтів при поєднанні РА з АГ.
При другому та третьому візитах в процесі лікуван-
ня, показники ЯЖ за всіма шкалами ФА, РФ, ІБ, ЗСЗ, ЖА,
що відображують фізичнии̮ стан пацієнта, та за шкала-
ми СА, РЕ, ПЗ, ЗСЗ,ЖА, які характеризують психосоціаль-
нии̮ статус, значно покращувались, але не сягали пока-
зників здорових осіб, що підтверджувалося достовірним
зниженням цих показників при (р<0,05).
При порівнянні показників якості життя хворих
другоı̈ групи (рис. 2) з показниками ЯЖ здорових осіб
при першому візиті було встановлено, що наявність па-
тологіı̈ вірогідно погіршувала ЯЖ за всіма шкалами, що
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Рис. 2: Порівняльна характеристика якості життя паці-
єнтів ІІ групи.
відображують фізичнии̮ стан та психосоціальнии̮ статус
пацієнтів.
На другому візиті в процесі лікування показники
ЯЖ за всіма шкалами, що вивчали, значно покращува-
лись. До третього візиту показники всіх шкал прогре-
сивно покращувались і маи̮же сягали показників здоро-
вих осіб, що підтверджувалося достовірними значення-
ми.
При порівнянні показників якості життя у хворих
третьоı̈ групи (рис. 3) з показниками здорових осіб на
першому візиті реєструвалось зниження ЯЖ за всіма
шкалами, що відображують фізичнии̮ стан та психосоці-
альнии̮ статус пацієнтів.
На повторних візитах в процесі лікування показни-
ки ЯЖ за всіма шкалами, що відображують фізичнии̮
стан пацієнта, та зашкалами, які характеризують психо-
соціальнии̮ статус, дещо покращувались, але на третьо-
му візиті ще значно відрізнялись від показників здоро-
вих осіб (р<0,05), при цьому вони залишались знижени-
ми: ФА - в 1,86 рази, РФ - в 1,72 рази, ІБ - в 1,26 рази, ЗСЗ
- в 1,23 рази, ЖА – в 1,32 рази, СА - в 1,21 рази, РЕ - в 1,20
рази, ПЗ - в 1,26 рази.
При порівнянні показників якості життя у хворих
другоı̈ та третьоı̈ груп (табл. 1) на першому візиті віро-
гідноı̈ різниці в показниках не спостерігалось. На друго-
му візиті показники ЯЖ у хворих третьоı̈ групи в порів-
нянні з показниками пацієнтів другоı̈ групи були ниж-
чими за всімашкалами, що відображуютьфізичнии̮ стан
та психосоціальнии̮ статус пацієнтів, а на третьому візи-
Рис. 3: Порівняльна характеристика якості життя паці-
єнтів ІІІ групи
ті ці показники мали ще більшу різницю, т.ч. показники
ЯЖ у пацієнтів третьоı̈ групи в процесі лікування мали
більш позитивну динаміку.
В результаті, показник ФА у хворих другоı̈ групи за-
лишався нижчим за показникФА у хворих третьоı̈ групи
в 1,79 рази, РФ - в 1,58 рази, ІБ - в 1,22 рази, ЗСЗ - в 1,21
рази, ЖА – в 1,24 рази, СА - в 1,13 рази, РЕ – в 1,19 рази,
ПЗ - в 1,24 рази (р<0,05).
4 Висновки
Таким чином, можна припустити, що кількісна варі-
абельність компонентів якості життя, що проявляються
змінами в певних шкалах опитувальника SF-36, є від-
дзеркаленням впливу РА та АГ на суб’єктивне сприи̮нят-
тя пацієнтом свого захворювання та, у зв’язку з и̮ого на-
явністю, можливістю особистісноı̈ активноı̈ адаптаціı̈ в
оточуючому середовищі. Дані обставини можуть вноси-
ти певні корективи у перебіг захворювання та ефектив-
ність лікування, що слід враховувати при ведені даноı̈
категоріı̈ хворих. Адже ЯЖ хворих на РА у поєднанні з
АГ взаємопов’язана з клінічною динамікою та результа-
тами досягнутого ефекту в лікуванні. Дослідження по-
казників ЯЖ пацієнтів з РА та АГ дає можливість дода-
ткового отримання інформаціı̈ про перебіг захворюван-
ня, підвищує об’єктивність оцінки лікування в динаміці.
Доведено, що психологічні проблеми і зниження
якості життя пацієнтів, в великіи̮ мірі, залежать від фі-
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Табл. 1: Порівняльна характеристика якості життя пацієнтів ІІ та ІІІ груп.
Показник ЯЖ (Mm)
І візит ІІ візит ІІІ візит
група група група
ІІ ІІІ ІІ ІІІ ІІ ІІІ
ФА 38,7 3,5 37,2 1,7 59,9 2,7 39,7 3,6 74,2 4,7 41,4 4,2
РФ 29,9 1,6 27,1 1,6 47,7 2,2 27,1 3,2 49,4 2,5 31,2 3,3
ІБ 45,5 2,8 42,6 4,3 57,9 4,5 46,5 3,6 59,31,9 48,7 4,0
ЗСЗ 34,6 3,2 31,7 3,2 52,1 3,3 42,3 2,1 55,5 2,9 45,8 2,7
ЖА 36,3 1,9 34,7 1,9 39,6 2,7 39,7 2,9 51,73,0 41,8 3,4
СА 34,4 2,1 33,21,6 58,4 3,6 38,7 3,5 64,7 2,7 57,4 2,7
РЕ 27,5 3,9 30,3 3,9 51,2 3,8 26,7 4,1 56,8 3,3 47,7 4,1
ПЗ 37,2 2,2 29,6 3,2 49,7 4,1 43,5 3,1 57,8 3,7 46,7 3,4
Примітки: знаком * позначені вірогідні відмінності (р<0,05) в порівнянні показників другоı̈ та третьоı̈ групи.
зичних параметрів, що може свідчити про необхідність
проведення таким пацієнтам, поряд з соматотропною
терапією, психотерапевтичних заходів за диференціи̮о-
ваними індивідуалізованими програмами.
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Abstract
Background.Much attention is paid to comorbid states,which have amutually burdensome, provoke exacerbations, impede
the completion of full remission, lead to the development of complications, etc. This pathology has a particular impact on
the functional capabilities of the body, it leads to a modification of the lifestyle of the patient and triggers the problem of
social adaptation and deterioration of the quality of life.
Methods. The study was conducted in 89 patients with rheumatoid arthritis and arterial hypertension, which were divided
into 3 groups and 20 practically healthy individuals. The comparative estimation of quality of life parameterswas performed
using the questionnaire SF-36.
Results. In all patients with rheumatoid arthritis and hypertension at baseline showed a reduction in quality of life scores
compared to healthy individuals. The study found that improving the quality of life of patients depends on the effectiveness
of treatment.
Conclusion. Thus, the definition of quality of life of patients with RA and hypertension can be used as an assessment of the
effectiveness of the therapy.
Keywords: rheumatoid arthritis, hypertension, quality of life, SF-36
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